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Ilkeleri

Principles of Nutrition in Home Care Patients

Oz

Evde Bakim Hizmetleri; koruyucu tedavi ve rehabilite edici bakimin siirekliliginin
etkili bicimde saglanmasi gerekliliginden hareketle tanimlanan, bireylerin sagligini, fonk-
siyonlarini ve konforunu korumak, yiikseltmek ve yeniden sagligina kavusturmak ama-
ciyla saglik ve sosyal hizmetlerin profesyonel diizeyde bireyin kendi evinde veya yasa-
dig1 ortamda sunulmasi hizmetidir. Evde bakim hastalarinda yeterli diizeyde besleneme-
me ve bunun sonucunda malniitrisyon cok sik goriiliir. Insanlari yeterli ve dengeli bes-
lenmesi hayati fonksiyonlarin siirdiiriilmesindeki en temel gereksinimlerden biridir. Ye-
terli ve dengeli beslenme sagligin korumasinda, hastaliklarin 6nlenmesinde ve tedavi-
sinde 6nemli rol oynar, dolayisi ile yagsam kalitesini arttirir. Hastanin herhangi bir komp-
likasyon yasamasini engellemek; ilac tedavisi, hastaligin/hastaliklarin etkisi, psikolojik
durum gibi nedenlerle meydana gelen istahsizlik, dengesiz/yetersiz beslenme, besin 6ge-
si ihtiyaglarinin kargilanamamasi gibi durumlarin en aza indirilmesi i¢in bu hastalarda
beslenme durumu takibi ¢ok 6nemlidir. Bireyin antropometrik 6l¢iimleri, besin alim-
lar1, laboratuvar testleri ve beslenme durumu taramalari diizenli olarak takip edilmeli,
gerekli onlemler alinmalidir.

Abstract

Home Care Service is a service that is defined with the impact of neccessity of pro-
moted effectively of long-term treatment and rehabilitative care continuity and it is a ser-
vice that is presented health and social services professionally in a person’sown home
or his/her living envirment on the purpose of promoting, enhancing and restoring peop-
le’s health, functions and comfort. Malnutrition is often seem in home care patients ba-
sed on under nutrition. Adaquate and balanced nutrition is one of the basic neccessiti-
es on maintaning vital functions. Adaquate and balanced nutrition plays a role in pro-
moting health, preventing and treatment of diseases, therefore increases life quality. Nut-
rition follow-up is too important to inhibiting any complications and to minimizing in
appetancy based on medication, diseases and psychological status. Anthropometric mea-
surements, food intake, laboratuar tests and nutrition status screenings should be follo-
wed regularly and neccessary measures should be taken.
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Giris

Evde bakim hizmetlerinin iilkemizdeki net tanimi; 10
Mart 2005 tarihinde 25751 sayili Resmi Gazete’de yayin-
lanan ‘Evde Bakim Hizmetleri’nin Sunumu Y 6netmeligi’
ne gore olusturulmustur. Bu yonetmelikte Evde Bakim Hiz-
metleri, hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar1 ortamda, sag-
lik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, beslenme ve
psikolojik tedavi de dahil tibbi gereksinimlerini karsilaya-
cak sekilde saglik bakimi ile saglik hizmetlerinin sunulma-
st seklinde tanimlanmustir (1).

Evde Bakim Hizmetleri; koruyucu tedavi ve rehabilite
edici bakimin siirekliliginin etkili bicimde saglanmasi ge-
rekliliginden hareketle tanimlanan, bireylerin sagligini,
fonksiyonlarini ve konforunu korumak, yiikseltmek ve ye-
niden sagli§ina kavusturmak amaciyla saglik ve sosyal hiz-
metlerin profesyonel diizeyde bireyin kendi evinde veya ya-
sadig1 ortamda sunulmast hizmetidir (1).

Ancak yine de “’Evde bakim” ya da “Evde bakim gerek-
tiren hasta” tanimlamasi yiizyillar, on yillar hatta yillar i¢in-
de bile degisim yasamis bir tanimlamadir denilebilir. Yiiz-
yillar 6nce evde bakim gerektiren hastalar, hastalarin ¢ogun-
lugu idi. Hekimler i¢in hastalari evlerinde muayene etmek
normal bir davranisti. Hastalarin tedavileri ¢ogunlukla
evde yapilir, hastaneler evde uygulanamayacak tedavi ge-
reken hastalar i¢in kullanilirdi. Ozellikle son yiiz yilda bu
kavramlar biiyiik bir degisim gecirerek tersine dondii ve bu-
nun sonucunda evde bakim kavrami1 unutulmaya baslandi.

Son yillarda ise “evde bakim” kavrami tekrar giindeme
gelmeye bagladi. Onceleri hem pahali olmasi hemde diren-
cli enfeksiyon gelismesi riskinin yiiksekligi nedeniyle ba-
kim gerektiren bircok hastanin hastanede yatarak tedavile-
ri yerine evde ayni hizmetin daha maliyet etkin, daha az risk-
li ve daha insani bir sekilde verilmesi artik miimkiin hale gel-
di.Yillar icinde de evde verilebilecek saglik hizmeti sayisi
gittikce artt1 ve artmaya da devam ediyor.

Ulkemizde, evde bakim hizmetlerinin giderek artmasty-
la birlikte 6zel beslenme gerektiren hastalarin beslenme hiz-
metlerinin evlerde uygulanabilmesi i¢in gerekli olan 6nlem-
lerin ve beslenme programlarinin planlanmasi gerekli hale
gelmistir. Bu hastalar biiyiik cogunlukla kendine bakma ye-
terliligini yitirmis, kisitlayici kronik hastaliklari olan veya
gecirilmis bir hastalik sekeli bulunan hastalardir. Burada iki
biiyiik grup on plana ¢cikmaktadir. Onkolojik hastalar (6zel-
likle son donem hastalar) ve ndrolojik hastalar (2,3 ,4).

Evde bakim gerektiren ancak oral alimu kisitli olmayan has-
talarin beslenme programlart hazirlanirken yas gruplar dik-
kate alinmalidir. Her 6giinde dort besin grubundan da (et-pey-
nir-yumurta; siit ve siit iirlinleri; ekmek ve tahillar;sebze ve
meyveler) alimin saglandig1 yeterli ve dengeli bir beslenme
planlanmalidir. Ancak malniitrisyona girme riski olan hasta-
lar takip edilmeli ve bazi 6zel beslenme ilkeleri dikkate alin-
malidir. Ciinkii malniitrisyon bu hastalarinin genel saglik du-
rumlarinin bozulmasina ve morbidite-mortalite riskinin art-
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masina neden olan 6nemli bir olgudur (2). Ozellikle yagh has-
talarda malniitrisyona daha sik rastlanirken evde bakim
hastalarinda %5-15, kurum ve bakimevlerinde %12-85 ara-
sinda oranlarda goriilebildigi tespit edilmistir (3,4). Bu ne-
denlerle 6zellikle bakim evlerinde, yasli hastalarin bir kismin-
da protein, karbonhidrat, yag gibi makro besin 6geleri eksik-
likleri ile birlikte kalsiyum, folik asit mineraller; D ve E vi-
taminleri gibi 6nemli vitamin eksiklikleri goriilmektedir. Bu
durum yaslilarda sebze ve meyve tiiketiminin de yetersiz ol-
dugunu diisiindiirmektedir. Bunun diginda bakim evlerinde
caligan personellerin de bilgi diizeylerinin eksik oldugu veya
evde yasli hasta bakiminda Ingiltere’de yapilan bir ¢alisma
ise bakimevi personelinin yasl beslenmesi hakkinda bilgi se-
viyelerinin yetersiz oldugunu gostermistir (3).

Briiksel’de evde bakim hastalarinda yetersiz beslenme
ile ilgili diizenlemeler iceren ve 22-23 Ekim 2007 tarihin-
de yayimlanan forum raporunda evde bakim hastalari ve ba-
kim evlerindeki hastalarda yetersiz beslenme prevalansinin
%15-65 arasinda degistigini bildirmiglerdir. Bu hastalarda
yetersiz beslenmeyi 6nlemek icin 6nlemler alinmali ve te-
davi edilmelidir (5).

1. Evde Bakim Hastalarinda Yetersiz Beslenmenin Ne-
denleri

Evde bakim hastalarinda yeterli diizeyde beslenememe
ve bunun sonucunda malniitrisyon ¢ok sik goriiliir. Insan-
larm yeterli ve dengeli beslenmesi hayati fonksiyonlarin sir-
diiriilmesindeki en temel gereksinimlerden biridir. Yeterli ve
dengeli beslenme sagligin korumasinda, hastaliklarin 6nlen-
mesinde ve tedavisinde 6nemli rol oynar, dolayisi ile yasam
kalitesini arttirir (6).Bu hastalarda yetersiz beslenmenin en
onemli nedeni besin 6gelerinin yetersiz alimi veya kaybi-
dir. Besin alimi, aclik ve susama hissinin azalmasinin yani
sira akut hastalik ve yetersizlikler de yetersiz beslenmenin
altinda yatan sebeplerdendir. Yetersiz beslenme hastaliklar
ile direkt iligkilidir, bu nedenle altinda yatan patolojiyi te-
davi etmek esansiyeldir. Dis ve oral hijyeni korumak da be-
sin alim1 iizerinde pozitif etkiye sahiptir. Sosyal izolasyon
ve otonomi kaybu yetersiz beslenmenin diger nemli sebep-
lerindedir; otoritelerin evde bakim hastalarinda bu problem-
lerin ¢6ziimii i¢in Onlemler almasi gerekir (7).

2. Evde bakim hastalarmda beslenme durumunun de-
gerlendirilmesi

Nutrisyonel degerlendirmenin ilk adimi besin alimi
miktarint dogru olarak tespit etmektir. Hastanin aile birey-
leri bireyin tiikettigi besin miktarmi takip edebilir; bu neden-
le bireyin tiikettigi miktarlar bu bireylere sik sik sorulabilir.
Bakim hizmeti alan yagh bireylerde zaman zaman tiiketil-
mesi beklenen besini dokme veya diislirme durumlari ola-
bilir, yada aile bireyleri bu yash bireylerin yalnizca kiiciik
porsiyonlara gereksinim duydugunu diisiinebilirler. Evde ba-
kim hizmeti alan bireyin aile bireyleri de dengesiz bir diyet



tiiketiyor olabilirler. Bu sebeplerden dolay1 hasta tarafindan
tiiketilen besinlerin tiirii ve miktar1 6zel olarak sorulmalidir
ve tliketilen besinlerin kayitlari diizenli tutulmalidir (8).

Antropometrik dl¢timler evde bakim hizmeti alan birey-
lerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi agisindan ol-
dukca 6nemlidir. Boy uzunlugu, viicut agirlik, beden kiit-
le indeksi (BKI), iist orta kol ¢evresi (UOKC), baldir ¢ev-
resi (BC), diz boyu (DB) ve triseps deri kivrim kalinlig
(TDKK) gibi 6l¢timlerin uygulanabilirligi evde bakim has-
talarinda malniitrisyon tanisi agisindan énem arz etmekte-
dir. Viicut agirlig1 lciilemeyen yatak veya sandalyeye ba-
gimli hastalarda DB, UOKC, BC ve subskapular deri kiv-
rim kalmlig1 (SDKK) kullanilarak formiil ile hesaplama ya-
pilabilir. Ayrica yaglanma ile birlikte yagl ve yagsiz viicut
kiitlelerindeki degisikliklerin yan1 sira boy uzunlugu da hiz-
11 bir sekilde kisalir. Artrit ve osteoporoz gibi kronik hasta-
liklar, parkinson gibi néromuskiiler sistem hastaliklar1, ki-
foz ve skolyoz gibi omurga deformiteleri ve yataga bagim-
lilik gibi durumlar boy uzunlugunun 6l¢iimiinii zorlagtirir.
Bu durumda diz boyu 6l¢iimii alinarak boy uzunlugu hesap-
lanabilir (9).

Nutrisyonel tarama araglar1 genellikle uzmanlik gerek-
tirmeyen, kisa siirede yapilan ve hastalar i¢in problem ya-
ratmayan testlerdir (10). ESPEN (Avrupa Klinik Niitrisyon
ve Metabolizma Dernegi), 2002 yilinda yayinladig1 kilavu-
zunda sadece evde bakim hizmetlerine ihtiya¢ duyanlarin
degil, 65 yas ve iizerindeki tiim bireylerin rutin niitrisyonel
taranmasint onermektedir (11). Subjektif Global Degerlen-
dirme (SGA), Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA), Mal-
nutrisyon Universal Tarama Araci (MUST), Nutrsiyonel Risk
Taramasi (NRS) bu testlerden bazilaridir.

Yaygin kullanimi olanlardan SGA; beslenme durumu-
nu degerlendirir ve hasta hikayesi ve fiziksel muayeneye da-
yanir. Bu beslenme araci devamli gastrointestinal cerrahi
hastalart i¢in beslenme ile iliskili komplikasyonlarin 6n go-
riilmesi amaciyla gelistirilmistir ancak geriatrik hastalara ek
olarak bircok farkli grupta kullanilmaktadir. MNA, aslinda
zayif yagh bireylerde malnutrisyonun degerlendirilmesi igin
gelistirilmistir. Antropometrik 6l¢iimler, diyetsel degerlen-
dirme, besin aliminin yeterli olup olmadiginin ve saglik du-
rumunun 6z algisinin sorgulanmasi gibi kriterler icerir (12).

3. Evde bakim hastalarinda beslenme

Evde bakim hizmeti alan yash bireylerde beslenme du-
rumu, enerji, protein ve mikro besin 6gesi alimini belirle-
mek amaciyla Tiina ve ark, yaptiklari kesitsel bir ¢caligma-
da (2011),yash bireylerin %65’inin malnutre ve %21’inin
malnutrisyon riski altinda olduklarini; %46’sinin 1570
kcal/giin’den daha az, %47 sinin 60 g/giin proteinden daha
az miktarda tiiketimlerinin oldugunu; %98’inin posa,
9%98’inin E vitamini, %38’inin D vitamini ve %86 simin fo-
lik asit aliminin 6nerilen alim diizeyinin altinda oldugunu
gostermiglerdir (13).

Evde bakim gerektiren ancak oral alimi kisitli olmayan
hastalarin beslenmeleri i¢in 6zel bir nlem gerekmez. Yas
gruplarina uygun bir beslenme yeterli olur. Yani her 6giin-
de dort besin grubundan da (et-yumurta kurubaklagiller, siit
ve siit Uriinleri, ekmek ve tahillar, sebze ve meyveler) ali-
min saglandig1 dengeli bir beslenme bu hastalar i¢in yeter-
lidir. Bunlara ragmen malniitrisyona girme riski olan has-
talarda bazi 6zel beslenme tedbirleri almak gereklidir.
Ciinkii malniitrisyon evde bakim hastalarinin durumlarinin
bozulmasina ve morbidite-mortalitenin artmasina sebep olan
onemli bir olgudur (2).

Istah kaybi olan veya istenilen agirhgim altinda olan ba-
kim hastalarinda 6giin sayist ¢ok énemlidir. Giin igerisin-
de 5-6 kez, az miktarda ve sik sekilde beslenme Onerilir
(Kahvalt1, 6gle yemegi, aksam yemegi, kusluk, ikindi ve gece
ogiinleri). Et, balik, tavuk ve tam yagl siit ve siit iiriinleri,
yumurta gibi yiiksek protein ve enerjili iiriinler tercih edil-
melidir. C vitamini alimini artirmak i¢in seker eklenmemis
ve taze sikilmig meyve sulari tercih edilebilir (14).

4.Evde bakim hastalarinda nutrisyon destegi

Hastalarda yeme ve sindirim ile ilgili problemler oldu-
gunda, yapay besinler ile beslenme saglanmasi gerekir, bu
besinler yag, protein, seker, vitamin ve mineralleri denge-
li sekilde saglayan 6zel olarak formiile edilmis iiriinlerdir.
Eger bagirsakta besin dgeleri emilimi normal olarak gercek-
lesiyorsa beslenme destegi olarak enteral niitrisyon yolu ter-
cih edilir. Bazi1 hastalarda tiip, bazilarinda ise agiz yolu ile
uygulanir (15). Eger oral alima engel bir durum varsa gas-
trik erisim Oncelikle tercih edilir. Obstriikte eden tiimor, ge-
cirilmis cerrahi, aspirasyon pndmonisi gibi iist GIS'in en-
teral beslenme i¢in kullanilmasina engel bir durum varsa daha
asag1 kisimlari enteral beslenme i¢in kullanilabilir. Ente-
ral beslenme yolunun sec¢ilmesinde; hastanin hastaliginin du-
rumunun degerlendirilmesi, GIS anatomisi, gecirilmis cer-
rahi oykiisii, gastrik ve intestinal motilite ve fonksiyonu, te-
davinin siiresi dikkate alinmalidir (16).

Total parenteral beslenme; hastanin bagirsagi besin 6ge-
leri emilimine uygun olmadiginda, beslenmenin bagirsak yolu
tercih edilmeden hastanin damar yolu aracilig1 ile gercekles-
tirilmesidir. Parenteral beslenmenin uygulandigi durumlar;
bagirsak obstriiksiyonu veya ileus, bagirsagin beslendigi yer-
de agirlasan enfeksiyonun oldugu yerdeki perforasyonlar, kisa
barsak sendromu, fonksiyonel kisa barsaktir. Parenteral nut-
risyon kullanimi bazen kanda enfeksiyonlar ve biyokimya-
sal bulgularda bozulmalar gibi ciddi problemler ile sonug-
lanabilir. Bu nedenle hastalari yogun sekilde izlemi 6nem-
lidir. Problemin kalic1 veya uzun siire devam etme durumu
olursa baz1 hastalar kendi parenteral beslenmelerini evde na-
sil yonetecekleri konusunda egitilmelidir (15).

4.1.Evde Enteral ve Parenteral Beslenme Karari
Enteral veya parenteral yolla hastanin beslenmesine ka-
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rar verirken hastanin yas1, medikal durumu, GIS ve vital or-
ganlarin durumu, daha onceki beslenme durumu, hastaligi-
nin beslenmesine etkisi ve uygulanacak yeni yontem ile has-
tanin yagam kalitesinin artip artmayacagi iyi degerlendiril-
melidir (17,18).

Miimkiin oldugu kadar enteral beslenme parenteral
beslenmeye tercih edilmelidir. Ciinkii enteral beslenme daha
maliyet etkindir ve enfeksiyon orani daha diigiiktiir. Termi-
nal donem hastalar icin enteral/parenteral beslenme uygu-
lanmasi zorunlu degildir. Ayrica enteral beslenme ileri de-
rece demansi olan hastalarda fayda saglamayacagi gibi za-
rarli da olabilir(17).

4.2. Evde Bakim Hastalarinda Niitrisyonel Gereksin-
meler

Evde bakim hizmeti alan hastalarda niitrisyonel gerek-
sinmeler hastaliga 6zgii spesifik ihtiyaglara ve medikal sart-
lar, beslenme durumu, aktivite diizeyi, sivi kisitlamast ve or-
gan fonksiyonlarina gore belirlenmelidir (19).

Hastalarda su ve elektrolit dagilimi saglik iizerinde be-
sin dgelerinden daha derin-ani etkilidir, viicut suyundaki den-
gesizlik dehidrasyonyada 6dem ile sonuclanir. Evde bakim
hizmeti alan hastalarda siv1 ve elektrolit kompozisyonu sivi
kayiplarini ve ilag tedavisi sonucu olan kayiplari kargilama-
lidir. Farkli klinik durumlarda gerekli sivi ihtiyaclari Tab-
lo 1°de gosterilmistir (19).

Serum elektrolit diizeyleri diistik ise bireylere ek olarak
sodyum, potasyum ve magnezyum verilmelidir. Uzun do-
nem evde parenteral beslenme alan hastalarda takviye
sodyum ve potasyum klinik durum, hiicresel kayiplar ve re-
nal fonksiyon durumlarina gore diizenlenmelidir (19).

Enerji alimi, normal olarak 20-35 kcal/kg’giin’diir.
Enerji gereksinmeleri bireysel degerlendirmeye bagli ola-
rak degisir. Nadiren 40 kcal/kg/giin’den fazla olabilir.
Schofield gibi enerji formiilleri de kullanilabilir ancak agi-
11 enerji tiiketiminden kaginilmalidir.

Non-protein enerji miktar1 100-150 kcal/1 gr N olmali-
dir. Stres altindaki evde parenteral bakim hastalarinda pro-
tein 0,8-1 kg/gilin olmalidir. Cesitli durumlarda (normal, iyi-
lesme donemi, katabolizma) arjinin, glutamin, taurin gibi ami-
noasitler eklenmis formiiller kullanilabilir (19,20).

Tablo 1. Farkli klinik durumlarda sivi ihtiyaglart

Enerjinin ortalama %50-60'1n1 karbonhidratlar (CHO)
olusturmalidir. Bu karbonhidrat yiizdesi, hastalik durumu-
na gore degismektedir. Akut ve uzun donem komplikasyon-
larin 6nlenmesi i¢in karbonhidrat 3-6 g/kg/giin olmalidir
(20,19).

Hastalik durumuna gore degismekle birlikte genel ola-
rak toplam enerjinin %25-35'inin yagdan gelmesi 6nerilmek-
tedir. Ancak esansiyel yag asidi (EYA) igeren iriinler kul-
lanilmalidir ve glikozdan saglanan enerjinin yagdan sagla-
nan enerjiye orani 3/1 olmalidir. Sepsisde ise immiinsiipre-
sif etki olugturacagindan toplam enerjinin %20'den fazlasi
yag olmamalidir. Intravendz olarak verilen lipidler 1
g/kg/giin’ti gegmemelidir. Esansiyel yag asitleri eklenme-
lidir. 14-20 g/giin soya yagindan LCT ve 30-40 g
zeytinyagi/soya yagindan LCT giinliik 7-10 g ihtiya¢ olan
esansiyel yag asitlerini karsilar. MCT/LCT ve balik yagi
emiilsiyonlar giivenilir ve etkilidir (20,19).

Enteral ve parenteral beslenmede, mineral ve vitamin-
lerin serum ve idrar ile atilan miktarlar1 onemli olup gerek-
li diizenlemelerde Onerilen giinliik besin 6gesi alim mikta-
11 esas alinmalidir (20).

Liflerin su tutma kapasitesi, ¢oziiniirliik, viskozite, bag-
lama-emilim nitelikleri ve fermentabilite gibi fizyolojik 6zel-
likleri, lifin sindirim ve emilim siirecini etkileyerek GIS ice-
risindeki yanita etkiler. Uygun lif alimu, tiiple beslenen has-
talarda, sistemik enfeksiyon ve diyare insidansini azaltabi-
lir. Enteral tirtinlerin lif icerigi 5-14 g/ L’dir (20).

5. Sonuc¢

Evde bakim, saglik hizmetlerinde bakimin devamliligi-
n1 saglayan 6nemli bir modeldir.Evde bakim hizmetleri; yag-
11, 6ziirlii, kronik hastalig1 olan veya iyilesme siirecindeki
bireyleri kendi ortaminda destekleyerek, sosyal yagama ayak
uydurabilmelerini saglamak, yasamlarini mutlu ve huzur-
lu bir bigimde siirdiirerek toplumsal entegrasyonlarini ger-
ceklestirmek, bakima gereksinim duyan bireyin aile iiyele-
ri tizerindeki ylikiinii hafifletmek icin birey ve aileye sunu-
lan psiko-sosyal, fizyolojik ve tibbi destek hizmetleri ile sos-
yal hizmetleri icermektedir(21).Hastanin herhangi bir
komplikasyon yasamasini engellemek; ilag tedavisi, hasta-
ligin/hastaliklarin etkisi, psikolojik durum gibi nedenlerle

Klinik Durum | Temel ihtiyaclar
Devamli ihtiyaglar

18-60 yas 35 ml/kg

>060 yas 30 ml/kg

Devam eden kayiplarin yerine konmasi

Ates

Ateslenmenin her 24 saatlik periyodunda viicut 1s1sinin
37°C’nin tistiine her 10°C ¢ikmasinda 2-2,5ml/kg su eklenir

Viicut s1vist kaybi
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Bu bireyler giinliik bazda degerlendirilmelidir.



meydana gelen istahsizlik, dengesiz/yetersiz beslenme,
besin 0gesi ihtiyaglarmin karsilanamamasi gibi durumlarin
en aza indirilmesi i¢in bu hastalarda beslenme durumu ta-
kibi cok onemlidir. Herhangi bir sebeple olusan istahsiz-
lik malnutrisyona sebep olarak bagka hastaliklarmn olugumu-
na zemin hazirlayabilir. Tercih edilmesi gereken ilk yol oral
beslenme olmasina kargin, eger hasta uzun siire oral olarak
beslenemiyor ise enteral ve parenteral beslenme yoluna bag-
vurulur. Bu yollarin da endikasyon ve kontrendikasyonla-
11 dikkate alinarak uygulanmalidir. Bireyin antropometrik
Ol¢iimleri, besin alimlari, laboratuvar testleri ve beslenme
durumu taramalari diizenli olarak takip edilmeli, gerekli 6n-
lemler alinmalidir. Hasta yakinlarinin hasta bakimi ve taki-
bi konusunda egitilmesi de olduk¢a dnemlidir.

Kaynaklar

1. Altuntas M, Yilmazer T,Giiclii Y, Ongel K. Evde Saglik Hiz-
meti Ve Giiniimiizdeki Uygulama Sekilleri, Tepecik Egit.
Hast.Derg. 2010; 20 (3): 153-8.

2. OzerE, Kapucu S. Yashlarda Gériilen Yetersiz Beslenme ve
Risk Faktorleri, Akad Geriatri 2013;5:5-11.

3. Suominen M,Muurinen S, Routasalo P, Soini H, Suur-Uski I,
Peiponen A. Malnutrition an Associated Factors Among Aged
Residentsin All Nursing Homes in Helsinki. Eur. J. Clin. Nutr.
2005;59(4):578-83.

4. Guigoz Y. The Mini NutritionalAssessment (MNA) Review of
The Literature-What Does It Tell Us?, J. Nutr. Health Aging
2006,10(6):466-87.

5. Arvanitakis M, Beck A, Coppens P. Nutrition in care homes
and home care: how to implement adequate strategies(report
of theBrussels Forum (22-23 November 2007). Clin. Nutr.
2008;27(4):481-8.

6. Cwar H, Kaya Y, Enginyurt O. Palyatif Bakim Hastalarinda
Beslenme Durumunun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi, Bozok
Tip Dergisi 2017;7(4):1-7.

7. Arvanitakis M,C oppens P, Doughan L. Nutrition in Care Ho-
mesand Home Care: Recommendations — A Summary Based
On The Report ApprovedByTheCouncil Of Europe, Clinical-
Nutrition 2009;28: 492-496.

8. Fujishima I Nutritional Management in Home Care: Including
Eating Disorder and DysphagiaAssessments, Japan MedAs-
soc J. 2015 ; 58(1-2): 31-35.

9. Jensen, G. L,Kita, K, Fish, J, Heydt D. And Frey C. (1997).
Nutrition risk screening characteristics of rural older persons:
relation to functional limitations and health care charges. Ame-
ricanJournal of CilinicalNutrition, 66, 4819-4828.

10. Omran ML, Salem P. Diagnosing Under nutrition. Clinical
Geriatric Medicine 2002; 18:719-736.

11. Kondrup J, Allison SP, Elia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN
guidelines for nutrition screening. ClinicalNutrition, 2002;
22(4):415-421.

12. Christensson L, Unosson M. Evaluation Of Nutritional Assess-
ment Techniques in Elderly People Newly Admitted To Mu-
nicipal Care, EuropeanJournal Of ClinicalNutrition 2002, 56.
810-818.

13. Vikstedt T, Suominen M, Joki A. Nutritional Status, Energy,
Protein, and MicronutrientIntake of Older Service House Re-
sidents 2011,;12(4): 302-307.

14.Harper C, Cullen P, Fodey K. Nutritionalguidelinesandmenuc-
hecklistforresidentialandnursing homes,2014.

15.hitps://www.bapen.org.uk,Enteral andParenteralNutrition
(Erigim tarihi: 3.08.2018)

16. Ustiin M, Aydin C. Temel Niitrientler ve Ihtiyag Durumlari-
nin Belirlenmesi &Enteral Beslenme Kilavuzu, SBU Izmir Te-
pecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klini-
8i,2016.

17. Kulick D, Deen D. Specialized nutrition support, Am-
FamPhysician. 2011;83(2):173-83.

18. Ozyurt Y, Erkal H. Total Enteral Beslenme 2000; 11(3): 950-
953.

19. Staun P, Pironi L, Bozzetti F. ESPEN Guidelines on Paren-
teral Nutrition: Home ParenteralNutrition (HPN) in adultpa-
tients, ClinicalNutrition 2009;28: 467—479.

20.Evdem NZ, Giingor AY. Enteral Parenteral Beslenme ve Kro-
nik Kompleks Hastaliklarda Nutrisyonel Gereksinimlerin
Belirlenmesi. Alphan Tiifek¢i E editor. Hastaliklarda beslen-
me tedavisi. Baski Hatiboglu Basim ve Yayim San. Tic. Ltd.
Sti., Ankara; 2013 s. 961-975.

21. Tasdelen P, Ates M. Evde Bakim Gerektiren Hastalarin Ba-
kam Gereksinimleri ile Bakim Verenlerin Yiikiiniin Degerlen-
dirilmesi, Hemsgirelikte Egitim ve Arastirma Dergisi 20129
(3): 22-29.

27

www.kliniktipdergisi.com






